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EL NEUMOTORAX OPERATORI
(SUPRESsI6 DELS APARELLS DE PRESSI6 DIFERENCIAL)
per
A. TRIAS PUJOL
En treballs experimentals anteriors hem afirmat
diversos fets d'importancia considerable en la fisiopato-
logia del neumotorax obert unilateral, que, altrament, no
fan sing corroborar alguns extrems sostinguts recentment
per Duval, Matas, etc.
Aixi, actualment hem d'admetre que els trastorns
del neumotorax quirdrgic unilateral depenen de fenomens
reflexos iniciats en els desplacaments bruscos i continuats
del mediasti, en la <edansa del pulmo» i en la ventilacio
de la pleura quan l'obertura de la paret no es prou ampla
per a mantenir una igualtat definitiva entre la pressio at-
mosferica i la de la cavitat pleural amb comunicacio amb
1'exterior. Aixi, per a reduir a un minimum cis trastorns
del neumotorax obert, s'ha de fer la pleurotomia sufi-
cientment ampla perque hi hagi un equilibri absolut de
pressions, co que s'aconsegueix plenament en posar els
separadors. S'ha d'immobilitzar el mediasti, eo que s'ob-
te deprimint energicament l'hemidiafragma amb una
valva apropiada introduida per 1'obertura de la pleuro-
tomia, i, finalment, s'ha de comprimir el pulmc amb la
208 Publicacions de l'Institut d'Estudis Catalans
ma, col-lapsant-lo tant com sigui possible i evitant les in-
suflacions i aspiracions que rebria 1'altre pulmo si no pro-
cediem aixi. L'exterioritzacio del pulmo recomenada per
Delageniere i Muller obte la cessacio dels trastorns, ja
que el pulmo prolapsat a traves de la ferida pleural con-
verteix el neumotorax obert en tancat; pero aixo es
menys avantatjos que el seu collapse en 1'interior de la
cavitat pleural, perque d'aquesta' manera podem ex-
plorar-lo en la seva totalitat i maniobrar mes lliurement.
Pero una vegada admeses aquestes maniobres com
a essencials per a evitar els trastorns del neumotorax
obert, cal fer notar que l'operacio to encara dos moments
de perill : l'immediat a 1'obertura de la pleura i el que
precedeix el seu tancament; son dos moments en que no
hi ha depressio diafragmatica ni col-lapse pulmonar i en
que no estan posats els separadors. El perill de l'ultim
moment es mes fictici que real. L'estona de permanen-
cia de faire en contacte amb la pleura ha disminuit bas-
tant la seva susceptibilitat als reflexos. Un pulmo,
Varga estona comprimit, es mou molt poc en deixar-lo
anar; i respecte a la mobilitat diafragmatica, pot man-
tenir-se molt be el depressor fins al moment del tanca-
ment, encara que el mes eficac es tancar la ferida rapi-
dament i mantenir les vores juntes per mitja de pinces
durant tota la sutura. Aixi, practicament el neumoto-
rax passa d'una manera rapida d'obert a tancat. Res-
pecte al que hem de fer amb faire residual un cop aca-
bada 1'operari6, en el meu concepte to escas interes.
Pietze, Parham, Unverricht, han demostrat que aquest
aire tancat entre les fulles pleurals es reabsorbeix entre
dos a tres dies; amb tot, per no esser aixo prou cert,
diversos autors proposen diferents procediments per dei-
xar la cavitat pleural sense aire un cop acabada l'ope-
racio. Filehne proposa substituir faire per l'oxigen, mes
Treballs de in Societat de Biologia.
-1924 209
facilment reabsorbible; Bazy es partidari de la respira-
cio artificial; Antona provoca accessos de tos al malalt
quan falta sols un petit forat per suturar; Tuffier demos-
tra que per aquests mitjans sempre queda certa quan-
titat d'aire en la sina costodiafragmatica. Deleganiere,
Doyen, Sauerbruch, proposen treure'l per aspiracio. Wit-
zel prefereix convertir el neumotorax en hidrotorax om-
plint la cavitat de serum fisiologic, i, una vegada expul-
sat tot l'aire, posa molt baix el diposit de l'irrigador
sense treure 1'extrem del tub, amb el qual per silo torna
a aquell tot o quasi tot el serum empleat. Pot esser
que aquest sigui el millor procediment, encara que s'ha
d'evitar que el liquid arribi precipitadament a la pleura,
perque venen reflexos que provoquen disnea. La prac-
tica de buidar faire residual to els seus avantatges, no
pel perill de trastorns inherents a aquest neumotorax
tancat insignificant, sing per evitar les reaccions pleu-
rals que pollen donar hoc a vessaments serosos i fins
purulents. Deiem que hi ha un altre moment de perill
en tota 1'operaci6 a traves de la pleura lliure, i es imme-
diatament despres d'oberta la pleura parietal; es com-
pren que necessitem un quant temps per a col•locar un
separador automatic que dilati considerablement la feri-
da; despres hem de posar un depressor per al diafragma,
i, finalment, col•lapsar el pulmo cobrint-lo amb una
glassa calenta i humida ultra comprimir-lo amb la ma.
Es natural que per a tot aixo s'esmerci un xic mes d'un
minut. D'altra part, recordarem que molts dels trastorns
greus del neumotorax quirurgic apareixen rapidament en
els primers instants que segueixen a 1'obertura de la pleu-
ra. Es cert que moltes vegades salvem el malalt tan-
cant rapidament la ferida pleural, o be valent-nos de les
tres maniobres descrites, o amb el decubit ventral, com
recomanen Elsberg, Depage i altres; pero tambe es cert
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que en algunes ocasions no passa aixi, i el collapse o la
paralisi respiratoria acaben amb la vida del pacient. Per
evitar aquesta contingencia, per salvar aquest primer mo-
ment de perill, he intentat, en el conill, emplear el neu-
motorax artificial com a maniobra preparatdria de la
pleurotornia. L'objecte que es persegueix es obtenir el
collapse relatiu del pulmo abans d'obrir la pleura. Hem
vist que un pulmo previament collapsat to una mobili-
tat molt petita en deixar-lo lliure o almenys tarda cert
temps a presentar la dansa a traves de la ferida. Temps
que hem d'aprofitar per a posar els separadors, el de-
pressor diafragmatic i completar el collapse pulmonar.
Les experiencies realitzades en el conill son molt enco-
ratjadores. S'injectaren al conill 20 cc. d'aire a la pleura
dreta; modificantse poc el ritme respiratori despres d'o-
brir la pleura. El pulmo s'expansiona un xic als pocs
segons i to moviments, pero molt mes petits. Es dilata la
ferida amb dos separadors i es deprimeix el diafragma,
notant-se a penes diferencia quint a l'amplitud i al ritme
respiratoris. Es col•lapsa el pulmo que ara es mou ja mes
que en els primers instants; pero aquesta maniobra es
mes facil i mes rapida en els conills al quals no s'havia
fet neumotorax previ. L'experiencia s'ha repetit en altres
dos conills; en tots els casos, el moment que segueix im-
inediatament a la pleurotomia es menys accidental; es
veritat que, quan s'obra la pleura, el pulmo agafa certa
mobilitat que augmenta progressivament; pero no apa-
reixen els trastorns respiratoris ni cardiacs que veiem en
aquells altres conills en els quals es prescindeix d'aquest
neumotorax previ.
No tenim experiencia clinica d'aquest metode, per-
que les nostres investigacions son recents. En els dos
casos en que hem intervingut anteriorment a traves de la
pleura lliure, ho hem fet amb la mascara d'hiperpressio
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junt a l'aparell anestesic de Roth-Draeger. Quins incon-
venients i perills poden tenir aquests neumotdraxs previs?
En el meu concepte, els perills propis d'un cas corrent
de neumotorax artificial, en que, si s'obra amb certa
prudencia, cal no temer res. Crec que, per a evitar
la immediata mobilitat pulmonar, no es necessari d'arribar
a un col-lapse complert, de manera que, injectant de
30o a 400 cc. com a terme mitja en l'home, probablement
bastara. Una altra contingencia possible es la de pun-
xar amb 1'agulla en una zona d'adherencia pleural; no
oblidem que en 1'estat actual de la cirurgia, quan es
tracta del pulmo, l'acces pulmonar s'indica quasi exclu-
sivament, en els casos de neoplasies, bronquiectasies i
traumatismes, ja que de 1'extirpaci6 radical de les lesions
tuberculoses no se'n parla encara d'una manera formal en
el terreny clinic. Com sabem, les afeccions neoplasiques
son les que menys processos adhesius provoquen a les
fulles pleurals, encara que no es cosa rara trobar-les;
injectant aquestes quantitats de gas relativament petites
i obrant poc a poc, els accidents que poden resultar
del trencament d'aquestes adherencies son minims i faci-
liten encara ]a intervencio, i aixi no s'ha d'efectuar la
neumolisi en el moment operatori. Suposem que les ad-
herencies persisteixin; en aquest cas, podem diagnosti-
car-les, si tenim compte d'acompanyar sistematicament
la radioscdpia al neumotorax artificial. Una cosa sem-
blant direm d'aquelles operacions en que s'ha de passar
a traves de la pleura lliure per a arribar a 1'esofag,
al cor, al pulmo, al mediasti en general. Una altra
complicacio del neumotorax artificial es la pleuresia se-
rosa o purulenta al cap d'uns quants dies; pero crec que
el poc temps de permanencia a la pleura no ha de pro-
vocar reaccions dignes de preocupar-nos, sobretot si s'uti-
litza aire esterilitzat o nitrogen.
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Dawson, en 1893, proposa establir el neumotorax
previ mitjancant una petita incisi6 de la pleura parietal
i l'aplicaci6 d'un tub de drenatge. Hem vist anterior-
ment que aquest procediment to mes perills que el neu-
motorax bruscament obert, els trastorns del qual es
tracta d'evitar. Dollinger en 1902 preconitza el neumo-
torax artificial amb afire esterilitzat uns quants dies
abans de l'operaci6. Crec que aixo es tot el que cal
fer per a evitar els perills del neumotorax obert (eZen-
tralblatt fur Chirurgie», 1902, n.° 3).
Hem, doncs, d'usar sempre el neumotorax artificial
com a operaci6 previa. Es convenient practicar-ho tin
o dos dies abans de l'operaci6. Cal fer-ho amb 1'auxili
de la radiosc6pia, tant per a dosificar la quantitat de
gas a injectar corn per a explorar 1'existencia d'adhe-
rencies i la forma, volum de la neoplasia o altres dates
que poden proporcionar la radioscopia amb gran claredat
per l'existencia del gas a la pleura. D'aquesta explora-
ci6 podem deduir la via d'acces mes convenient i altres
details de la tecnica. Es preferible el nitrogen a faire
si el neumotorax es fa mes de 24 bores abans de 1'opera-
ci6, per la seva major estabilitat. Aquest neumotorax
artificial no serveix sing per a conjurar el primer mo-
ment de perill una vegada incidida la pleura parietal;
pero tot sol no basta per a evitar tots els trastorns del
neumotorax quirurgic, per la qual cosa s'ha d'aprofitar
aquest curt periode de calma que ens proporciona el
neumotorax previ, per posar rapidament els separadors
costals, deprimir l'hemidiafragma i completar el collapse
del pulm6. Si es conjuren els dos moments de perill en
les operations a pleura lliure (principi i fi de la pleuro-
tomia), en realitat podem prescindir decididament dell
aparells de pressi6 diferencial.
Aquest conjunt de maniobres, que tendeixen totes a
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anul•lar completament la ventilacio de la pleura i la
mobilitat del pulmo i mediasti, podem anomenar-lo me-
tode de la «immobilitzacio hemitoracica».
Per poc que s'estudiin les condicions de funciona-
ment dels mitjans de pressio diferencial, es dedueix que
no poden esser acusades seriosament de cap perill consi-
derable sempre que siguin utilitzades amb prudencia
evitant les diferencies excessives de pressio. Pero no
podem negar que el seu is es, en general, costos i de di-
ficil transport, i encara en els metodes mes simplificats
(mascareta, metode de Meltzer) el seu funcionament sem-
pre es complicat. Contrasta amb aixo la facilitat del
metode de la dmmobilitzacio hemitoracica», en que a
part dels instruments comuns a les operacions intratora-
ciques, es necessita solament un separador automatic, mo-
del de Friedrich o semblant, i un aparell de Forlamini.
Per fi, hi ha una diferencia essencial entre el me-
tode de pressio diferencial i el de les operacions en pleura
lliure. En el primer, tenim, durant tota l'operacio, el
pulmo dilatat; en el segon, el collapse pulmonar es un
dels factors capitals. Els avantatges estan, en el meu
concepte, a favor del collapse pulmonar. En efecte, fa-
cilita 1'exploraci6 minuciosa de tot el pulmo, per esser
aquest molt mes manejable; al contrari, si hi ha dilata-
cio pulmonar, la seva juxtaposicio a la pleura parietal
la dificulta molt; tan cert es aixo, que Kiittner suspen,
en aquest temps, tota hipertensio, la qual cosa pot tenir
els seus perills, com ja sabem. Sauerbruch no arriba a
tant; peril, posarit el pulmo a una diferencia de pres-
sions equivalent a 8 millimetres de mercuri, la redueix
a 3 mil•limetres durant el temps d'exploracio pulmonar.
Si es tracta de fer una neumectomia, 1'anemia que acom-
panya al collapse evita les hemorragies, que son consi-
derables, operant amb pressio diferencial per 1'extasi
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venos del pulmo. Les sutures sobre el parenquima pul-
monar son molt mes facils estant el pulmo col•lapsat i
sense la tendencia de faire alveolar a trencar el teixit
suturat; demes, la sutura pot agafar facilment major
grossor de parenquima. I si tots aquests avantatges son
indubtables quan s'opera en el mateix pulmo, que direm
d'aquelles operacions en que s'ha de travessar l'espai
pleural per a arribar a algun organ del mediastf? Es
evident que les vores del pulmo, estant aquest insuflat,
requereixen 1'activitat continua i patient d'un ajudant
que amb separadors ens mantinguin un camp operatori
suficient, mentre que amb el pulmo col•lapsat, aquest
problema es resol quasi per ell mateix.
dTe, de totes maneres, alguna contraindicacio el me-
tode de la «immobilitzacio hemitoracica»? Una sola, pero
absoluta : em refereixo als casos en que es necessari
provocar un neumotorax operatori bilateral. No he de
repetir acf el que he dit anterioiment respecte a 1'as-
fixia que sobreve en molts casos de neumotorax bila-
teral obert durant cert temps, perque solament els apa-
rells de pressio diferencial poden llavors conjurar el perill.
